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SUMMARY
ETHICAL ASPECTS OF MEDICAL ASSISTED HUMAN REPRODUCTION
Key words: assisted reproduction/legal and ethical aspects
Assisted reproductive technology (ART): are all the treatments or the procedures that include the in vitro processing 
of human oocytes, sperm or embryos for the purpose of achieving the pregnancy. The implementation of ART methods 
in all countries of the world have led to appearance of different ethical problems.
The article defi nes the ethical and the legal aspects of assisted reproductive technologies (ART) that are present in 
various countries of the world. It is provided a review of international legal practices and the position of various reli-
gions in the area of assisted reproduction. The main ethical issues that are discussed in this article: donation of gamete 
and embryos, freezing of reproductive cells and embryos, surrogacy and preimplantation genetic diagnosis.
In Republic of Moldova, the IVF method it is successfully practiced for the lastl5 years. However, underdeveloped 
legal and regulatory frameworks create the diffi cultness in the effective use of this method. Considering the positive and 
negative experiences of the other countries, there is a need to develop and to approve legislatively, the regulations that 
are governing the activities of the assisted reproduction centers in our country.
РЕЗЮМЕ
Ключевые слова: вспомогательная репродукция, юридические и этические аспекты.
Вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ): все методы лечения и процедуры, которые 
включают в себя обработку in vitro человеческих ооцитов, спермы или эмбрионов, для того чтобы наступила 
беременность. Внедрение методов ВРТ во всех странах мира, привело к возникновению различных этических 
проблем.
В статье представлены этические и юридические аспекты вспомогательных репродуктивных технологий, 
имеющиеся в различных странах мира. Приведен обзор международной законодательной практики и позиция 
различных религий в области вспомогательной репродукции. Главные этические вопросы, дискутируемые в 
статье: донорство гамет и эмбрионов, замораживание репродуктивных клеток и эмбрионов, суррогатное 
материнство и преимлантационная генетическая диагностика.
В республике Молдова метод ЭКО успешно практикуется на протяжении последних 15 лет. Однако, 
недостаточно развитая законодательная и нормативная база затрудняет эффективное применение 
данного метода. Существует необходимость, учитывая положительный и отрицательный опыт других 
стран, разработать и законодательно утвердить положения, регламентирующие деятельность центров 
вспомогательной репродукции в нашей республике.
ETICA MEDICALĂ
Introducere
Problema infertilităţii în Republica Moldova, ca şi 
în întreaga lume, are nu numai o importanţă medicală 
foarte mare, dar şi un impact socio-demografi c pro-
nunţat. Aproximativ 15-20% cupluri suferă de infer-
tilitate. În ultimii 15-20 ani se constată tendinţe evi-
dente de creştere a ratei infertilităţii. În mare măsură 
acest fenomen se atribuie creşterii incidenţei maladii-
lor sexual-transmisibile, care condiţionează obturarea 
trompelor uterine, planifi cării tardive a naşterii unui 
copil, factorilor ecologici, alimentari, sociali. 
Actualmente una din cele mai efective metode de 
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tratament a cuplului infertil este reproducerea asistată. 
Prin termenul de reproducere asistată se au in vedere 
câteva tehnologii de concepere artifi cială, printre care 
un rol deosebit se acordă fertilizării in vitro (FIV).
Primele experimente de fertilizare in vitro au fost 
efectuate în Marea Britanie sub conducerea profeso-
rilor Patrick Steptoe şi Robert Edwards încă 30 ani 
în urmă. Primul copil conceput prin metoda FIV s-a 
născut în 1978. Luiza Brown a depăşit recent vârsta de 
30 ani şi a născut în decembrie 2006 un băiat. În SUA 
prima reuşită a metodei FIV a fost raportată în 1981. 
În fosta URSS primul copil conceput prin metoda FIV 
s-a născut în anul 1986, în Ucraina – în 1991. Româ-
nia a raportat despre naşterea primului copil obţinut 
prin reproducerea asistată în 1996.
Anual în Europa se efectuează aproximativ 
400000, iar în SUA peste 100000 proceduri FIV. În 
ţările din Europa de Vest se efectuează peste 2000, iar 
în Israel peste 3000 de proceduri FIV la 1 mln de lo-
cuitori. Se estimează că cel puţin 4mln de copii s-au 
născut până în prezent datorită metodei FIV.
Metoda FIV a fost implementată în Republica 
Moldova în anul 1995 în cadrul Centrului Naţional de 
Sănătate a Reproducerii şi Genetică Medicală. Pe par-
cursul a 15 ani de activitate fertilizarea in vitro a fost 
efectuată la mai mult de 3000 cupluri cu infertilitate şi 
s-au născut mai mult de 1200 copii.
Folosirea metodei atât la noi în republică, cât şi la 
nivel internaţional implică un şir de probleme şi dile-
me de ordin etico-moral şi juridic. La momentul de 
faţă acordarea serviciilor de reproducere asistată este 
reglementată de legea ”Cu privire la ocrotirea sănă-
tăţii reproductive şi planifi carea familială nr.185-XV 
din 24.05.2001” şi ordinul Ministerului Sănătăţii ”Cu 
privire la serviciile medicale de reproducere umană 
asistată” nr.202 din 05.07.04. Însă în aceste documen-
te nu sunt oglindite un şir de probleme de ordin etic, 
în special cele privind donaţia de gameţi şi embrioni, 
crioconservarea embrionilor, maternitatea de substitu-
ţie, diagnosticul genetic preimplantator. 
Cu părere de rău, aspectele legale ale reproducerii 
umane asistate medical (RUAM) nu găsesc o interpre-
tare univocă la nivel internaţional. Lipsa de consensu-
alitate pe fi ecare din problemele vizate ale RUAM a 
determinat o situaţie când o bună parte din ţări şi-au 
elaborat politicile reproductive ţinând cont de tradi-
ţiile culturale şi religioase. Pe de altă parte, în foarte 
multe ţări ale lumii aspectele etice ale RUAM nu sunt 
reglementate aproape deloc, fapt ce ridică controverse 
şi probleme medico-sociale tot mai pronunţate. Con-
form recomandărilor Societăţii Europene de Reprodu-
cere Umană şi Embriologie (ESHRE) fi ecare ţară la 
elaborarea politicilor în reproducerea asistată trebuie 
să ţină cont nu numai de aspectele medicale, dar şi de 
cele etice ale acestei probleme [3,14,15]. 
Defi niţii 
Pentru descrierea diverselor procedee reproducti-
ve sunt stabilite anumite denumiri şi interpretări:
Prin reproducerea umană asistată medical se înţe-
lege actulmedical ce cuprinde ansamblul tratamente-
lor şi procedurilor deinseminare artifi cială sau de fer-
tilizare in vitro, de manipulare medicalăîn laborator a 
materialului genetic feminin şi masculin, în scopulfe-
cundării artifi ciale a ovulelor, manipulare a spermei 
şi/sau aembrionilor proveniţi din fecundarea extracor-
porală şi implantareaacestora. 
Prin tehnologii de asistare medicală a reproducerii 
umane seînţelege un complex de servicii medicale ori-
entate spre corectarea stăriide infertilitate, incluzând 
inseminarea artifi cială, fertilizarea in vitro şitransferul 
de embrioni;
Prin mamă purtătoare se înţelege femeia care 
consimte caembrionul obţinut prin reproducere uma-
nă asistată medical să fi eimplantat în uterul său şi să 
ducă sarcina la termen, să nască şi să cedezevoluntar 
drepturile sale legale asupra acelui copil, în baza unui 
contractcu un cuplu infertil;
Prin cuplul reproductiv asistat medical se înţelege 
cuplul infertilcare benefi ciază de reproducere umană 
asistată medical şi care acontribuit total, parţial sau 
deloc cu material genetic necesarreproducerii;
Prin fertilizarea in vitro se înţelege tehnica repro-
ducerii asistatămedical prin fecundarea unui gamet fe-
minin (ovul) şi a unui gametmasculin (spermatozoid) 
care se realizează în laborator, embrionulrezultat fi ind 
transferat în uter în scopul implantării şi dezvoltării 
saleulterioare în făt;
Prin donarea de spermăse înţelege un contract 
confi denţial prin care un bărbat, în principiu anonim, 
donează sperma unuicentru de inseminare, acceptând 
fecundarea unei femei, care nu îi esteparteneră de viaţă.
Legislaţia internaţională
Este necesar de menţionat că nu toate statele în care 
se desfăşoară activităţi de reproducere umană asistată 
dispun de legislaţie în domeniul dat. Pe de altă parte, 
există diferenţe semnifi cative în abordarea legislativă 
a RUAM în diverse ţări ale lumii[14].
Mai jos sunt prezentate principii de reglementare 
legislativă şi normativă în unele ţări ale Uniunii Euro-
pene, Australia, Canada, Regatul Unit şi SUA. 
Australia.Reproducerea asistată este reglementată 
de Legea privind interzicerea clonării, emisă în 2006 şi 
Ghidul naţional de etică în folosirea reproducerii asista-
te în practica medicală. Centrele FIV sunt acreditate de 
un Comitet de acreditare a tehnologiilor reproductive. 
Este interzisă clonarea umană sub toate aspectele, do-
narea de oocite, spermă şi embrioni în scopuri comer-
ciale. Maternitatea surogat este permisă în unele state 
australiene, dar numai cea non-comercială. 
Belgiaare o reglementare recentă (2007) a repro-
ducerii asistate, constând dintr-o lege specială şi o 
secţiune consacrată în Codul Civil. Legislaţia este per-
misivă, având acces cuplurile heterosexuale, cuplurile 
de femei si femeile singure. Este permisă donarea de 
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gameţi şi embrioni, sub anonimat. Numărul de embri-
oni transferaţi nu trebuie să depăşească 2 la femeile 
sub 36 ani şi maximum 3 la femeile după 40 ani. 
Canada.În Canada a fost elaborat un Act naţional 
privind reproducerea umană asistată medical ce regle-
mentează efectuarea acestei proceduri la scară naţio-
nală. Sunt interzise clonarea în scopuri de reproducere 
şi cercetare, crearea himerelor sau embrionilor hibrizi, 
maternitatea surogat, vânzarea de oocite, spermă şi 
embrioni. Reproducerea asistată poate fi  folosită şi în 
cadrul cuplurilor homosexuale şi femeilor singure. 
Elveţiaare o reglementare a RUAM destul de vas-
tă, ce include Legea Federală în Reproducerea umană 
asistată medical (1998), Actul Federal în cercetări ce 
implică celulele stem (2003) şi Legea Federală în re-
producerea asistată (2004). Are un sistem mai restric-
tiv decât cel francez. Practicile interzise: clonarea în 
scopuri reproductive şi de cercetare, donarea de ovu-
le şi embrioni, diagnosticul genetic preimplantator şi 
maternitatea surogat. Este limitat numărul de embri-
oni transferaţi până la 3, iar embrionii pot fi  congelaţi 
pe o perioadă de până la 5 ani, după care trebuie să fi e 
distruşi. Tehnicile cu donator de spermă sunt permise 
doar pentru cupluri căsătorite. Deşi legea protejează 
donatorul, nu garantează dreptul la anonimat, dreptul 
la informare şi la cunoaşterea originii fi ind superior. 
Viitorul copil va putea accede la dosarul său, la vâr-
sta de 18 ani, însă donatorul nu poate fi  contactat fără 
acordul său, în virtutea dreptului la viaţă privată.
Franţa.Domeniul reproducerii asistate ereglemen-
tat prin Legea Bioeticii (din 2004) şi Legea despre 
donare, reproducere asistată şi diagnostic prenatal 
(1994).În baza legii Bioeticii a fost creată o agenţie de 
biomedicină care este responsabilă pentru licenţierea 
şi monitorizarea centrelor FIV. Legea interzice clona-
rea în scopuri reproductive şi cercetare, selecţia pre-
implantator a embrionilor la dorinţă (se permite doar 
în caz de patologie ereditară cuplată cu sexul). Acce-
sul la RUAM este permisca ultimă metodă terapeutică 
doar cuplurilor heterosexuale, de vârstă reproductivă, 
ce trăiesc împreună cel puţin 2 ani. Donarea de embri-
oni se permite ca excepţie, doar pentru cupluri căsăto-
rite, embrionii trebuind să provină de la alt cuplu. Se 
promovează anonimatul donatorului, copilul neavând 
dreptul să cunoască identitatea acestuia. Este interzis 
maternitatea surogat.
Germania, având experienţă tragică a rasismului şi 
eugeniei din vremea nazismului, a preferat o legislaţie 
restrictivă. Actele legislative cheie includ: Legea pro-
tecţiei embrionului din 1990, Legea adopţiei din 2006 
şi Ghidul RUAM adoptat de Curtea medicală. Se per-
mite accesul cuplurilor heterosexuale şi doar donarea 
de spermă. Embrionii sunt consideraţi persoane uma-
ne din momentul concepţiei, aceştia neputând fi  creaţi 
decât în scopul de a fi  folosiţi la reproducere. Legea 
interzice clonarea în scopuri medicale şi de cercetare, 
donaţia oocitelor, crioconservarea ovulelor fertilizate, 
diagnosticul geneticpreimplantator şi selecţia sexului 
(cu excepţiapatologiilor genetice sex-linkate). Toate 
formele de maternitate surogat de asemenea sunt in-
terzise. Doar 3 embrioni pot fi  fertilizaţi şi transferaţi 
într-un ciclu menstrual. 
Italiaa adoptat legea privind procrearea asistată 
medical în 2004, fi ind foarte restrictivă. Sunt interzise 
clonarea în scopuri de reproducere şi cercetare, ma-
nipulaţiile pe embrioni, folosirea spermei şi ovulelor 
în scop de donare. Folosirea de material genetic este 
permisă doar în cadrul cuplurilor heterosexuale ce au 
atins vârsta de 18 ani cu infertilitate documentată, care 
au refuzat oportunitatea adopţie, ca primă opţiune. 
Crioconservarea embrionilor este admisă, ca excep-
ţie, doar în cazul unor patologii/maladii severe ce nu 
permit transferul de embrioni în cadrul programului 
iniţiat al FIV. Toate formele maternităţii surogat sunt 
interzise. Folosirea diagnosticului genetic preimplan-
tator în scopul selecţiei de embrioni este în general 
interzisă, fi ind admisă doar la decizia curţii judecă-
toreşti de la caz la caz. Testările genetice în scopuri 
nemedicale, de asemenea, sunt interzise. 
Regatul Unital Marii Britaniieste unul din puţi-
nele state europene cu o legislaţie permisivă. Există 
legi speciale pentru surogat şi RUAM, ultima fi ind 
radical modifi cată în noiembrie 2008. A fost crea-
tă o Autoritate de Fertilizare Umană şi Embriologie 
(HFEA) responsabilă pentru licenţierea clinicilor FIV 
şi supravegherea tuturor procedeelor FIV în plan na-
ţional. Legea interzice clonarea umană. Se permite 
accesul cuplurilor heterosexuale, cuplurilor de femei 
şi femeilor singure. Se permite donarea de gameţi şi 
de embrioni, însă, prin noua lege din 2008, donarea 
nu mai este anonimă, existând dreptul copilului la cu-
noaşterea originii. Pentru copii proveniţi din tehnici 
cu donatori se impune prin lege trecerea în certifi catul 
de naştere a menţiunii „cu donator”. Pentru cuplurile 
de femei s-a creat un sistem special de fi liaţie (primul 
părinte şi al doilea părinte). Mai mult, în şcoli nu mai 
este permisă folosirea cuvintelor de mamă si tată, ci 
doar cel de părinte, pentru a se evita discriminarea co-
piilor cu părinţi de acelaşi sex. Crioconservarea em-
brionilor şi diagnosticul preimplantator genetic sunt 
permise. HFEA permite donarea oocitelor şi embri-
onilor, precum şi maternitatea surogat, dar nu în sco-
puri comerciale. Numărul de embrioni transferaţi este 
limitat până la 2 până la vârsta de 40 ani şi până la 3 la 
femeile după 40 ani. 
Rusia are o legislaţie permisivă referitor la repro-
ducerea asistată. Ea este reglementată în Legea ocroti-
rii sănătăţii din 1993, Codul civil din 1995 şi Ordinul 
Ministrului Sănătăţii din 2003 referitor la tratamentul 
infertilităţii prin reproducerea asistată. Sunt permise 
atât donaţia de gameţi (spermă şi oocite) şi embrioni, 
crioconservarea materialului genetic, cât şi materni-
tatea de substituţie şi diagnosticul genetic preimplan-
tator.
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Spaniaeste o altă ţară cu legislaţie permisivă, 
având reglementări apropiate de cele din Regatul 
Unit. Legile - cheie referitoare la reproducerea asis-
tată includ: Legea tehnologiilor reproductive asistate 
(2006), Legea biomedicinii (2007). In Spania donarea 
se face sub anonimat, copii concepuţi astfel fi ind ca şi 
cei naturali. Este interzis surogatul, dar este permisă 
reproducerea post-mortem.
Ucraina,la fel ca şi Rusia, are una din cele mai 
permisive legislaţii din lume referitor la reproducerea 
asistată. Sunt permise atât donaţia comercială de oo-
cite, spermă şi embrioni, cât şi maternitatea surogat. 
În România este pregătit un proiect de lege privind 
reproducerea umană asistată medical, care urmează 
în viitorul apropiat să fi e votat în parlament. La mo-
ment, sunt permise donaţia necomercială de gameţi, 
iar maternitatea surogat şi diagnosticul preimplantator 
rămân nereglementate. 
În Republica Moldovaacordarea serviciilor de re-
producere asistată este reglementată de legea ”Cu pri-
vire la ocrotirea sănătăţii reproductive şi planifi carea 
familială” nr.185-XV din 24.05.2001 şi ordinul Mi-
nisterului Sănătăţii ”Cu privire la serviciile medicale 
de reproducere umană asistată” nr.202 din 05.07.04.
Tab.1. 
Abordări legislative internaţionale ale reproducerii asistate 
Ţara Maternitatea surogat Donaţia de oocite şi spermă Diagnosticul preimplantaţor
Rusia Permisăcomercial şi neco-mercial 
Permisă comercial şi necomercial, 
anonim şi neanonim Nu este reglementat
Ucraina Permisă comercial şi neco-mercial 
Permisă comercial şi necomercial, 
anonim şi neanonim Nu este reglementat
Cehia Nu este reglementată Permisă donaţiaanonimă şi neco-mercială Permis 
Olanda Permisă în bază necomercială Permisă donaţia anonimă necomer-cială Permis 
Regatul Unit al Ma-
rii Britanii Permisă în bază necomercială
Permisă donaţie anonimă necomer-
cială Permis
Spania Interzisă Permisă donaţia anonimă comercia-lă şi necomercială Permis
Franţa Interzisă Permisă donaţia anonimă necomer-cială Permis
Italia Interzisă Interzisă Interzisă
Germania Interzisă Interzisă Interzisă
Austria Interzisă Interzisă Interzisă
Elveţia Interzisă Interzisă Interzisă 
Republica Moldova Ne reglementată Permisă necomercial, anonim şi neanonim Nereglementat
Aşadar, abordările legislative internaţionale referi-
toare la reproducerea umană asistată poate fi  grupate 
în 3 categorii: permisă, restrictivă şi nereglementată. 
Dintre ţările cu cea mai permisivă legislaţie refe-
ritoare la reproducerea umană asistată fac parte Rusia 
şi Ucraina, iar din cele cu legislaţie restrictivă Italia, 
Germania, Austria şi Elveţia. 
Diferenţele legislative semnifi cative, în special 
la compartimentul donaţie de gameţi şi maternitatea 
de substituţie, au creat premiză pentru ”turismul re-
productiv”. Astfel,pacienţii din ţările cu legislaţie re-
productivă restrictivă migrează pentru soluţionarea 
problemelor specifi ce reproductive (donaţie de oocite/
embrioni)în ţările cu legislaţie permisivă. Acest feno-
men a luat o amploare extrem de mare în Ucraina şi 
Rusia. Aspectele şi consecinţele medicale, demogra-
fi ce şi etice ale acestui fenomen nu sunt clare, dar se 
discută tot mai mult în presa internaţională[3]. 
De aceea, este necesară o abordare complexă şti-
inţifi că, legislativă şi etico-morală a problematicii re-
producerii umane asistate medical la nivel naţional şi 
internaţional, cu elaborarea unui set de recomandări 
pentru îmbunătăţirea şi acoperirea vidului legislativ. 
Biserica şi RUAM
Poziţiile teologice referitoare la subiectul PUAM 
diferă de la o religie la alta, fărăînsăca diferenţele de 
atitudine să fi e notabile: majoritatea religiilor funda-
mentale nu aprobăingerinţa artifi cialului în actul re-
productiv (mai ales în cazul RAM extraconjugale), 
act care ar trebui să se desfăşoare natural, aşa cum a 
hotărât Divinitatea. 
Biserica Romano-Catolicăpreponderentă în Eu-
ropa şi America are o poziţie fermă de neacceptare a 
oricăror manopere de RUAM. Vaticanul, în 1956, prin 
vocea sa cea mai autorizată (Papa Pius al XII-lea) a 
declarat RUAM ca fi ind imorală şi ilegală, pentru că 
separă procrearea umană de comuniunea intimă dintre 
partenerii de viaţă[8].. 
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Biserica Ortodoxă este dominantă în Europa de 
Est şi de Sud-est Belarus, Bulgaria, Georgia, Grecia, 
Macedonia, Republica Moldova, România, Rusia, 
Serbia, Muntenegru şi Ucraina. Referitor la RUAM 
are o poziţie mai nuanţată, fi ind de acord cu trata-
mentul medical si chirurgical al infertilităţii, însăin-
terzicând FIV sau alte tehnici de PUAM. Tehnicile ce 
implică donare de gameţi sunt considerate adulter [8]. 
În cadrul Protestantismului şi Bisericii anglicane 
se accepta tratamentul tradiţional al infertilităţii, însă 
nu este permisă donarea de gameţi. 
În cadrul Iudaismului(preponderent în Israel) se 
acceptă însămânţarea artifi cială şi FIVdoar cu sperma 
provenind de la soţ. Religia iudaică nu interzice su-
rogatul, cu condiţia că acel copil sărevinătatălui sau 
genetic (care a dat sperma). Screeningul genetic este 
acceptat. Nu se admite reducerea fetală[9].
Comunităţile Islamice au preponderenţă mare 
înOrientul Mijlociu, Africa de Nord, Asia, China, Bal-
cani şi Rusia. Cultura islamică predomină în Afganis-
tan, Albania, Algeria, Azerbaidjan, Bahrain, Bangla-
desh, Egipt, Indonezia, Iran, Irak, Arabia Saudită[10]. 
Atunci când procrearea nu se poate realiza pe cale 
naturală,Islamulîncurajează apelarea la metodele re-
productive, mai ales căadopţia nu este permisă. Totuşi, 
este admisă inseminaţia artifi cială şi fertilizareaintra-
conjugală; orice implicare a unui donator este consi-
derată adulter. Embrionii supranumerari pot fi  folosiţi 
de cuplu sau pot fi  donaţi pentru cercetare (cu acordul 
expres al cuplului). Crioconservarea embrionilor este 
permisă, dar embrionii congelaţi pot fi  folosiţi doar 
în cadrul cuplului. Reducerea selectivă a embrionilor 
este permisă în situaţii când sănătatea şi viaţa femeii 
sunt puse în pericol. Nu sunt admise donarea de oocite 
şi spermă, FIV la femeile necăsătorite, toate formele 
de surogat şi formarea de bănci de spermă[10]. 
Hinduismul predomină în Pakistan, Seri-Lanka 
şi Nepal. Se acceptă tehnicile de PUAM, cu condi-
ţia căgameţii să provină de la un cuplu căsătorit. Este 
acceptată chiar şi donarea de spermă, însă doar dacă 
provine de la o rudă apropiată a şotului. În practica 
medicală însă e permisă donarea anonimă a spermei, 
oocitelor şi embrionilor[11]. 
Budismul e originar din India, ulterior s-a răspân-
dit într-o mare parte a Asiei Centrale şi de Sud-Est. 
Este cea mai permisivă dintre marile religii, care per-
mite FIV atât la femeile căsătorite, cât şi la cele necă-
sătorite, precum şi donarea de spermă. Copilul rezul-
tat în urma donării de gameţi are dreptul, la maturitate, 
să-şi cunoască părinţii genetici.
Aşadar, şi în aspect religios reproducerea asistată 
este tratată în mod diferit. Cea mai loială abordare a 
RUAM o are Budismul şi Hindismul. În acelaşi timp 
Catolicismul şi Ortodoxismul sunt cele mai restrictive 
religii. Acest fapt explică prezenţa unei legislaţii foar-
te restrictive în unele ţări europene catolice caItalia, 
Germania, Austria şi Elveţia.
Problemele etice ale reproducerii asistate
Reproducerea umană asistată medicalreprezintă 
ansamblul tehnicilor şi practicilor clinice sau biologi-
ce care permit procrearea în afara procesului natural 
(lipsind actul sexual), prin intervenţia şi la indicaţia 
medicului. Există mai multe metode de RUAM şi 
practici asociate acestora (inseminarea artifi cială, fer-
tilizarea in vitro (FIV), donaţia gameţilor şi embrioni-
lor, mama purtătoare sau de substituţie). Diferenţele 
dintre aceste tehnici presupun fi reşte şi apariţia unor 
deosebiri de abordare etico-juridică.
Principalele probleme etice şi juridice ridicate de 
tehnologiile reproductive sunt legate de donaţia de ga-
meţi (oocite şi embrioni), maternitatea de substituţie, 
Donaţia de gameţi şi embrioni
Una din procedurile RUAM ce implică discuţii de 
ordin moral şi juridic este donaţia de gameţi (oocite 
şi spermatozoizi), deci a materialului genetic străin 
pentru unul din membrii familiei. În cazul donării de 
embrioni materialul genetic este străin ambilor mem-
bri ai familiei. 
Donaţia gameţilor este indicată în cazul sterilităţii 
absolute masculine sau feminine, sau pentru profi laxia 
transmiterii unor patologii genetice grave. Pentru fe-
meile cu sindromul epuizării funcţiei ovariene, lipsei 
ovarelor – unica posibilitate de a obţine sarcina este 
folosirea oocitelor sau embrionilor de la donator. Do-
naţia de spermă este rezervată situaţiilor de azoospe-
mie ireversibilă, sau riscului de transmitere a unor 
maladii genetice severe urmaşilor[12, 13]. 
Aspectele legale ale acestei probleme diferă de la 
ţară la ţară. În uneleţări (Danemarca, Franţa, Ungaria, 
Rusia, Ucraina şi Spania) donaţia de oocite şi embri-
oni este permisă în scop comercial. O grupă impună-
toare de ţări (tab.2), în special din Europa de Vest, per-
mit donaţia de oocite şi embrioni, dar numai în scop 
necomercial (fără plata actului donării). Printre aces-
tea se afl ă şi Republica Moldova. Lipsa legislaţiei în 
acest domeniu este specifi că majorităţii ţărilor în curs 
de dezvoltare[12,13]. 
Normativele adiacente actului donării, de aseme-
nea variază de la o ţară la alta. În Franţa, ca exemplu, 
de donaţia de oocite se pot folosi numai perechile he-
terosexuale, afl ate în căsătorie, sau care aduc dovezi 
de concubinaj pe o perioadă de cel puţin 2 ani. Deci 
de donaţia de oocite nu pot benefi cia femeile solitare 
şi cele lesbiene. Atât donaţia de spermă, cât şi cea de 
oocite trebuie să fi e anonime. Donatorii trebuie să fi e 
căsătoriţi, iar acceptul de donare trebuie să fi e făcut în 
scris. Cuplul ce primeşte oocite donate trebuie să scrie 
o cerere, consemnată de un notar şi un jurist. 
Un principiu important al donării de celule repro-
ductive este respectarea drepturilor donatorilor[2]. 
Poziţia experţilor în domeniu este, ca identitatea do-
natorului să rămână anonimă. Recipienţii nu au drep-
tul de a o afl a sau de a solicita date de identifi care a 
donorului din alte surse. Donatorul nu va avea nici o 
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obligaţie faţă de produsul de concepţie. În unele ţări 
în scopul menţinerii anonimatului donorilor, există o 
practică nefericită de a distruge dosarele acestora. Tot 
în acest scop se practică uneori utilizarea unui ames-
tec de spermă, provenind de la mai mulţi donori. Toate 
aceste metode sunt însă în detrimentul copilului[18].
Un alt aspect este necesitatea de a proteja şi drep-
turile recipientelor. Ele trebuie informate cu privire la 
limitările şi potenţialele complicaţii pe care le implică 
donarea de gameţi şi embrioni, pentru că aceasta nu 
este întotdeauna încununată de succes şi anumite tra-
tamente adiţionale pot fi  necesare. Băncile de spermă 
nu pot garanta că sperma pe care o furnizează nu este 
purtătoare a vreunei boli sau anomalii genetice, aceas-
ta pentru că testările genetice şi metodele de screening 
pentru maladii, deşi avansate şi cu grad mare de sensi-
bilitate, nu sunt complet sigure.Recipienţii trebuie să 
înţeleagă că sunt pe deplin responsabili de produsul 
de concepţie rezultat în urma utilizării spermei dona-
te[7,18].
Tabelul 2. 





























































Băncile de spermă au criterii foarte variate de 
selecţie a donorilor. Toate sunt foarte selective, dar 
unele mai mult decât altele. De exemplu, California 
Cryobank din SUA acceptă numai donatori care sunt 
studenţi sau absolvenţi de studii universitare şi care 
sunt îngrijiţi, înalţi, heterosexuali şi cu vârste cuprin-
se între 19 şi 34 de ani. În acelaşi timpdeCryoGam 
Colorado oferă un bazin genetic „normal” şi fi losofi a 
lor refl ectă lipsă de interes pentru elitism. Diferenţa 
dintre aceste două tipuri de ofertanţi ridică întrebări 
în domeniul eticii: nu este ultraselecţia donatorilor de 
spermă o formă de eugenie? Până în momentul de faţă 
această dilemă nu a fost rezolvată. Băncile de sper-
mă pot să aplice orice criterii de selecţie, atâta timp 
cât asigură standardele de laborator şi respectă regula 
consimţământului informat[7,18]. 
Unii autori au recomandat folosirea de spermă de 
la fratele şotului, când acesta există (în intenţia de a 
păstra anumite caractere şi “linia sanguină” a famili-
ei). Opunându-se, alţii au afi rmat că medicii nu ar tre-
bui să accepte sugestia ca fratele soţului să fi e folosit 
ca donator fără ca soţia să ştie, aceasta fi ind o violare 
a confi denţei maritale, punct de vedere însuşit de co-
mitetele de bioetică. 
O altă dilemă legată de donare este cantitatea de 
spermă pe care să o doneze un bărbat. Dacă din sper-
ma unui donator se nasc prea mulţi copii, riscul de 
consangvinitate creşte. Au existat cazuri în care per-
soane concepute de acelaşi tată s-au căsătorit neştiind 
că sunt rude. De aceea unele bănci de spermă limitea-
ză la zece numărul de copii concepuţi cu sperma unui 
donator[7].
Crioconservarea gameţilor şi embrionilor
Crioconservarea gameţilor şi embrionilor este un 
procedeu tot mai larg folosit în practică. 
Îngheţarea spermei este foarte importantă în cazul 
creării unor bănci de spermă, deoarece oferă posibili-
tatea de a folosi în orice timp sperma cu caracteristici-
le solicitate ale donatorului. Folosind însă sperma în-
gheţată de la donator se reduc substanţial riscurile de 
transmitere a unor infecţii (în special HIV). Criocon-
servarea spermei soţului poate fi  utilizată în situaţiile 
când cuplul nu şi-a împlinit doleanţele reproductive, 
sau suferă de infertilitate, iar soţul va trebui să urmeze 
un tratament (de exemplu radiaţie, sau chimioterapie 
pentru tratamentul cancerului) ce poate infl uenţa ne-
gativ sistemul reproductiv[5].
Folosirea metodelor de îngheţare poate scădea 
calitatea spermei, însă probabilitatea de obţinere a 
unei sarcinii rămâne destul de înaltă, mai ales dacă 
este folosită metoda de injectare intracitoplasmatică 
a spermatozoizilor (ICSI). Studiile au arătat că folosi-
rea pentru fertilizare a spermei îngheţate nu sporeşte 
riscurile de malformaţii congenitale la copii, care, de 
altfel, prin nimic nu se deosebesc de cei unde a fost 
folosită sperma proaspătă (necongelată)[5]. 
Crioconservarea spermei este pe larg folosită în 
practica medicală a mai multor ţări din lume. În co-
respundere cu legea este permisă crioconservarea 
spermei în 19 ţări, însă în majoritatea ţărilor din lume 
acest procedeu rămâne nereglementat. Cel mai pro-
nunţat vid legislativ ţine numărul maxim de sarcini, 
care poate fi  obţinut de la un donator de spermă, peri-
oada maximă de crioconservare şi protejarea dreptului 
donatorului[5]. 
În ultimii ani tot mai pe larg în clinicile de fertili-
zare in vitro se foloseşte crioconservarea oocitelor şi 
embrionilor. Premisele pentru crioconservarea embri-
onilor sunt cele mai accentuate în ţările unde este limi-
tat numărul de embrioni transferaţi. Legislaţia interna-
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ţională referitoare la îngheţarea de oocite şi embrioni, 
ca şi în cazul folosirii altor tehnologii reproductive, 
se împarte în permisivă, restrictivă şi nereglementată. 
Legea permite crioconservarea oocitelor în Brazilia, 
Germania, Franţa, Danemarca, Cehia, Arabia Saudi-
tă, Austria, Israel, Ungaria, Elveţia, Suedia şi Taiwan. 
Durata de păstrare a oocitelor variază de la 1 până la 5 
ani. Conform legislaţiei crioconservarea oocitelor nu 
este admisă în Spania şi Norvegia. În Olanda, Regatul 
Unit al Marii Britanii, Mexic şi Turcia nu sunt elabo-
rate documente ofi ciale la acest capitol[5]. 
Crioconservarea embrionilor este pe larg folosită 
în multe centre de fertilizare in vitro. Embrionii con-
gelaţi pot fi  folosiţi în situaţiile de eşec al procedurii 
FIV, oferind o şansă suplimentară de obţinere a sarci-
nii, fără a efectua stimulare hormonală repetată. Însă 
aspectele legale ale acestui aspect variază semnifi ca-
tiv de la o ţară la alta. Cele mai importante întrebări în 
cazul îngheţării de embrioni sunt:
• Care este soarta embrionilor îngheţaţi atunci când 
cuplul a decedat?
• Cui îi vor aparţine embrionii în caz de divorţ al 
cuplului?
• Cât de sigură este crioconservarea embrionilor?
• Care trebuie să fi e perioada minimă şi cea ma-
ximă pentru care se admite congelarea embrionilor?.
Maternitatea de substituţie
Sinonime: mamă-purtătoare, mamă-surogat.
Maternitatea de substituţie a fost creată ca un mij-
loc nenatural de a permite unui cuplu să aibă copii, 
utilizând una din tehnicile de procreare medical asis-
tată, care implică participarea a trei subiecţi: soţul şi 
soţia care doresc să devină părinţi şi femeia care ac-
ceptă să poarte sarcina şi să nască pentru acest cuplu. 
Mama-surogat este femeia în uterul căreia se transferă 
embrionul format în urma fertilizării unui ovul prove-
nit de la ea însăşi (surogatul genetic) sau de la o altă 
femeie (surogatul gestaţional), care dă naştere copilu-
lui, pentru ca ulterior acestui moment să îl predea cu-
plului infertil, cuplu care a apelat la serviciile RUAM, 
deoarece partenera bărbatului care furnizează sperma 
nu putea duce ea însăşi sarcina[16,17]. 
Maternitatea de substituţie este indicată în urmă-
toarele situaţii:
• femeia din cuplu prezintă o malformaţie uterină 
ce face imposibilă păstrarea sarcinii sau a suferit o 
histerectomie; 
• Femeia din cuplu prezintă o afecţiune care face 
ca sarcina să-i pună în pericol sănătatea sau viaţa;
• Femeia din cuplu urmează un tratament ce pune 
în pericol dezvoltarea embrionului şi a fătului.
Folosirea maternităţii de substituţie este o temă de 
discuţii aprinse atât la nivel internaţional, cât şi la ni-
vel naţional. Argumentele în favoare au la bază auto-
nomia cuplului care apelează la această procedură, şi 
care este considerat îndreptăţit să recurgă la orice for-
mă de înţelegere, atâta timp cât aceasta nu dăunează 
nimănui. Unii autori susţin că copilul şi mama surogat 
pot fi  protejaţi în mod adecvat dacă reglementările şi 
controlul sunt bine stabilite şi practicate. Argumentele 
contra sunt bazate în principal pe două probleme: cel 
mai bun interes al copilului şi drepturile şi sentimen-
tele mamei surogat [16,17].
La momentul actual maternitatea surogat se prac-
tică doar în 15 ţări ale lumii. Maternitatea surogat 
poate fi  folosită în scopuri comerciale doar în Unga-
ria, India, Rusia şi Ucraina. În aceste ţări clinicile de 
reproducere asistată sunt în drept să caute potenţia-
lele mame de substituţie şi să comercializeze aceste 
servicii. În alte ţări, ca de exemplu Marea Britanie, 
Canada, Grecia, Israel, Olanda, în calitate de mamă 
surogat poate fi  o rudă (sora) sau o persoană găsită 
de cuplu. În aceste ţări clinicile de reproducere pot 
oferi aceste servicii de maternitate de substituţie, dar 
nu au dreptul de a se implica în căutarea mamelor 
surogat şi pot percepe taxe doar pentru actul medi-
cal. Un grup mare de ţări (Franţa, Germania, Italia, 
Spania etc.) prezintă politici restrictive referitor la 
maternitatea de substituţie. În aceste ţări maternita-
tea de substituţie este interzisă din considerente reli-
gioase şi culturale şi poate fi  condamnată penal. Însă 
în cele mai multe ţări din lume, folosirea maternităţii 
de substituţie, până în prezent nu este încă reglemen-
tată în mod juridic. Printre aceste ţări se numără şi 
Republica Moldova [16,17].
Folosirea pe larg a maternităţii de substituţie ală-
turi de opoziţia culturală şi religioasă se confruntă cu 
serioase probleme, controverse şi dileme de ordin etic 
şi legal. Principale întrebări ce apar în acest context 
sunt: 
• Ce se întâmplă dacă mama surogat sau cuplul be-
nefi ciar se răzgândesc? 
• Ce se întâmplă în caz de pierdere a sarcinii sau de 
sarcină multiplă? 
• Ce se întâmplă dacă copilul prezintă anomalii se-
vere? 
• Care sunt drepturile copilului? 
Diagnosticul genetic preimplantator
Metodele unanim acceptate şi folosite în prezent 
pentru identifi carea bolilor genetice includ biopsia vi-
lozităţilor coriale sau amniocenteza. În cazul acestor 
metode de diagnostic un eventual rezultat patologic 
este oferit cuplurilor după 12 săptămâni de gestaţie. 
În cazul în care produsul de concepţie este purtăto-
rul unei boli care poate aveaun prognostic rezervat, se 
poate decide, de către medic, în colaborare cu pacien-
tul şi eventual cu avizul unei Comisii de etică medica-
lă, avortul[4,6].
Diagnosticul genetic preimplantator (DGP) poate 
oferi alternativa unui cuplu afectat de o boală genetică, 
de a avea un copil care să nu fi e purtătorul acelei boli. 
DGP este metoda prin care se verifi căcromozomii unui 
embrion de 3 zile produs prin tehnici de reproducere 
umanăasistată, pentru a detecta boli genetice severe, in-
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compatibile cu viaţa sau cu potenţial letal ulterior. Una 
sau două celule sunt extrase din embrion şi sunt studiate 
pentru detectarea anomaliilor cromozomiale[4,6]. DGP 
implică analiza unui blastomer obţinut din embrion, la 
care se studiază cariotipul pentru a detecta diverse mu-
taţii genice şi cromozomiale. 
Tabelul 3. 






























































În ultimii ani, aria de aplicabilitate a DGP s-a 
extins de la indicaţiile medicale către indicaţii non-
medicale[4,6]. Unele centre de reproducere umană 
asistată au diversifi cat oferta medicală, incluzând şi 
posibilitatea selecţiei sexului copilului, care se poate 
realiza prin diagnostic genetic preimplantator. Dar în 
lipsa unui consens de reglementare la nivel European, 
unele ţări sunt mai permisibile şi altele mai restrictive 
în această direcţie. 
Statele membre europene au diverse reglemen-
tări pentru acest subiect[4,6]. Unele state interzic 
total aceste proceduri, altele sunt parţial de acord cu 
respectarea indicaţiilor medicale, iar unele state sunt 
mai permisibile. Cele mai permisibile legislaţii sunt 
în Regatul Unit al Marii Britanii, Suedia, Danemarca, 
Franţa şi Norvegia. Cele mai restrictive state sunt cele 
de religie catolicămajoritară, precum Austria, Germa-
nia sau Elveţia, unde efectuarea unui DGP în scopuri 
nonmedicale este sancţionată prin Codul Penal. În 
Germania există încă din 1990 un act normativ, “Em-
bryoProtection Act” care reglementează diagnosticul 
genetic. Ţări în care DGP-ulnu este reglementat: Bel-
gia, Cipru, Finlanda, Grecia, Olanda, Portugalia, Spa-
nia.Din păcate, în R. Moldova, există un vidlegislativ 
şi pe această temă[4,6].
Încheiere 
Reproducerea umană asistată medical este o tehno-
logie nouă şi foarte avansată ce poate permite obţine-
rea sarcinii în situaţiile când alte metode de tratament 
al infertilităţii nu sunt posibile, limitate în succes, sau 
inefective. Folosirea pe larg a metodelor RUAM im-
plică nu numai aspecte medicale, dar ridică şi un şir 
de probleme de ordin etic şi moral. În cazul unui vid 
legislativ şi al nereglementărilor juridice la acest su-
biect, sunt create bariere pentru realizarea dreptului 
cuplului de a benefi cia de rezultatele progresului şti-
inţifi c. Pe de altă parte anumite procedee aplicate în 
cadrul RUAM pot veni în contradicţie cu normele eti-
co-morale existente şi crea premiză pentru interpretări 
eronate, abuzuri şi prejudicii[1]. 
Printre aspectele de etică ce nu sunt refl ectate în 
recomandările internaţionale pot fi  menţionate:
• Poate o persoană solitară, necăsătorită să benefi -
cieze de serviciile RUAM?
• Pot oare homosexualii să aibă acces egal la ser-
vicii RUAM?
• Trebuie să fi e restricţii de vârstă pentru folosirea 
RUAM?
• Care va fi  plata pentru donaţie şi cerinţele faţă de 
respectarea confi denţialităţii donatorilor?
• Care este durata maximală de îngheţare a embri-
onilor?
De aceea, noi considerăm că la elaborarea politici-
lor în domeniul RUAM, trebuie să fi e luate în consi-
derare următoarele principii:
Principiul 1. Tehnicile de procesare artifi cială 
umană pot fi  utilizate în favoarea unui cuplu hetero-
sexual când alte metode de tratament al infertilităţii 
au eşuat, există un risc serios de a transmite copilului 
o gravă maladie ereditară sau o altă maladie ce poate 
antrena moartea ori un handicap grav şi când tehnica 
este lipsită de riscuri semnifi cative de a compromite 
sănătatea mamei sau a copilului.Aceste tehnici nu pot 
fi  utilizate pentru alegerea sexului, cu excepţia nevoii 
de a evita o maladie ereditară gravă legată de sex.
Principiul 2. Trebuie să existe bariere de vârstă 
pentru folosirea tehnicilor RUAM. Cea mai precoce 
vârstă ar trebui să fi e de 20 ani, iar cea mai tardivă de 
50 ani. 
Principiul 3. Tehnica procreării artifi ciale se face 
sub răspunderea unui medic şi în instituţii autorizate 
de stat;
Principiul 4. Tehnicile menţionate implică con-
simţământul liber şi clar, în scris, al cuplului după o 
informare asupra implicaţiilor medicale, juridice, so-
ciale şi, dacă e necesar, şi genetice ce riscă a afecta 
interesele copilului susceptibil de a se naşte.
Principiul 5. Medicul ce utilizează o astfel de 
tehnică va evita riscul transmiterii unei boli ereditare 
sau infecţioase şi al oricărui pericol pentru sănătatea 
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femeii sau a copilului susceptibil a se naşte. În acest 
sens, el va ţine un dosar complet.
Principiul 6. O persoană ce are un risc de inferti-
litate în viitor poate depune gameţii săi pentru conser-
vare în vederea utilizării lor personale în viitor. Dacă 
ea decedează între timp, gameţii săi nu vor putea fi  
utilizaţi pentru procreare artifi ciala. Procrearea artifi -
ciala cu sperma şotului sau concubinului decedat nu 
este permisă.
Principiul 7. Donarea de ovule, spermă, embrioni 
nu se poate face cu vreun profi t. Numărul de copii de 
la un donator trebuie limitat.În principiu, fecundarea 
in vitro se va face cu gameţii cuplului, dar, în cazuri 
excepţionale, în acest scop poate fi  autorizată donarea 
de gameţi, ca şi utilizarea de embrioni.
Principiul 8. Medicul ce utilizează tehnica va păs-
tra anonimatul donatorului, ca şi secretul asupra tehni-
cii de procesare artifi cială. Numai în caz de necesitate, 
pentru sănătatea copilului, se pot furniza date privind 
caracteristicile genetice ale donatorului. 
Principiul 9. În caz de utilizare de spermă donată, 
soţul e considerat tatăl legitim şi dacă a consimţit la 
procrearea artifi cială el nu poate contesta legitimitatea 
copilului. Dacă un cuplu nu e căsătorit, nici concubi-
nul ce a consimţit nu se poate opune paternităţii, în 
afara cazului în care dovedeşte ca acel copil nu e năs-
cut prin procreare artifi cială.În rest, nici o legătură de 
fi liaţie nu se poate stabili între donatorul de gameţi şi 
copil. Deci nici o acţiune judiciară nu se poate intenta 
nici contra donatorului, nici contra copilului.
Principiul 10. Crioconservarea gameţilor şi em-
brionilor poate fi  aplicată în cadrul RUAM. Însă tre-
buie să fi e reglementată perioada maximal admisibilă 
de timp pentru stocare. 
Principiul 11. Între o mamă de substituţie şi o per-
soană sau cuplu nu se poate stabili nici un contract 
sau acord privind copilul. Mama de substituţie nu poa-
te pretinde nici un avantaj material.
Principiul 12. Producerea de embrioni în scop de 
cercetare nu e permisă. Utilizarea embrionilor nu se 
poate face decât în scop terapeutic, cu consimţămân-
tul cuplului şi al donatorului de gameţi.
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